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Abstract. The article provides the 
results of investigation of disorders in 
neurodynamic processes among patients 
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working capacity, tempo and productivi-
ty of their voluntary activity. 
Key words: patients with aphasia, 
neurodynamic characteristics, working 
capacity, tempo fluctuation, productivity. 
About the author: Larina Olga 
Daniilovna, Associate Professor. 
Place of employment: Department of 
Logopedics, Moscow State Humanitarian 
University named after M. A. Sholokhov. 
Москва, ул. Ташкентская, 18, к. 4. 
About the author: Panarina Vera 
Viktorovna, Post-graduate Student, De-
partment of Logopedics, Moscow State 
Humanitarian University named after M. 
A. Sholokhov. 
Place of employment: Logoped, 
Center of Speech Pathology and 
Neurorehabilitation. 
Москва, ул. Ташкентская, 18, к. 4. 
При восстановительном обу-
чении пациентов с афазией прин-
цип учета индивидуальных типоло-
гических особенностей приобрета-
ет особое значение. На имеющиеся 
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и устоявшиеся в течение жизни, 
генетически детерминированные 
особенности функционирования 
нервной системы пациентов накла-
дывают свой отпечаток перестрой-
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ки, возникшие в нервной системе в 
результате мозгового поражения. 
Неполноценность функционирова-
ния поврежденных нервных клеток 
приводит к определенным особен-
ностям нейродинамики: 
- слабость нервных процессов 
вызывает низкий уровень психиче-
ской активности вследствие проду-
цирования нервными клетками сла-
бого нервного импульса или реду-
цировании сильного; 
- слабость замыкательной функ-
ции коры проявляется в трудностях 
образования новых условных реф-
лексов, а также их смешивания из-
за невозможности полноценного 
смыкания нервных сигналов, иду-
щих от разных анализаторов; 
- инертность нервных процессов 
выражается в патологическом доми-
нировании одного из процессов — 
возбуждения или торможения; 
- легкость возникновения фазо-
вых состояний, в которых преобла-
дают процессы охранительного 
торможения и которые возникают 
после кратковременных нагрузок, 
приводит к снижению способности 
воспринимать и перерабатывать 
информацию; 
- нарушения речевой функции 
снижают роль речи в формировании 
условных рефлексов; нарушается ее 
регулирующая роль [1; 6; 7; 8]. 
Нейродинамические наруше-
ния наиболее ярко проявляются в 
остром периоде заболевания, чаще 
причиной их становится охрани-
тельное торможение — естественно 
возникающий механизм уменьше-
ния функциональной нагрузки на 
неповрежденные участки мозга [3]. 
Данные нарушения нестабильны, 
проявления их могут варьироваться 
в течение дня, многие из них исче-
зают самостоятельно в первые не-
дели (месяцы) заболевания. В позд-
нем восстановительном периоде на-
рушения нейродинамического ком-
понента психической деятельности 
приобретают стойкий характер, по-
этому их исследование позволит вы-
явить определенные закономерности 
функционирования нервной системы 
у данной категории больных. 
Целью нашего эксперимен-
тального исследования было изуче-
ние нейродинамических рас-
стройств у пациентов с афазией. 
В экспериментальном иссле-
довании приняли участие 25 чело-
век — больных с афазией, прохо-
дящих курс комплексной нейро-
реабилитации в ЦПРиН и находя-
щихся в резидуальном периоде за-
болевания. 
По возрасту реципиенты рас-
пределились следующим образом: 
от 20 до 30 лет — два человека 
(8 %); от 30 до 40 лет — шесть че-
ловек (24 %); от 40 до 50 лет — два 
человека (8 %); от 50 до 60 лет — 
восемь человек (32 %); от 60 до 
70 лет — четыре человека (16 %) и 
старше 70 лет — три человека 
(12 %). В эксперименте приняли 
участие шестнадцать мужчин и де-
вять женщин, что составило 64 % и 
36 % соответственно. По длитель-
ности заболевания исследуемые 
распределились на следующие 
группы: от 1 года до 2 лет — две-
надцать человек (48 %), от 4 до 
8 лет — одиннадцать человек (44 %) 
и свыше 10 лет — два человека 
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(8 %). У четырех пациентов (16 %) 
локальные поражения головного 
мозга были травматического генеза, 
у четырнадцати человек (56 %) на-
рушения возникли вследствие 
ишемического инсульта, у пяти че-
ловек (20 %) — вследствие внут-
римозгового кровоизлияния, и у 
двух человек (8 %) нарушения име-
ли смешанную этиологию. Стан-
дартное нейропсихологическое об-
следование выявило у пяти (20 %) 
пациентов эфферентную моторную 
афазию, у трех (12 %) — динамиче-
скую афазию, у пяти (20 %) пациен-
тов имелись смешанные нарушения 
(динамическая и эфферентная мо-
торная афазия), трое (12 %) имели 
диагноз «акустико-мнестическая 
афазия», восемь (32 %) пациентов — 
«сенсорная афазия» (4%), и у одного 
пациента была диагностирована аф-
ферентная моторная афазия. 
Для эксперимента мы моди-
фицировали методику «Корректур-
ная проба Б. Бурбона» [4]. Мы со-
кратили количество букв на бланке 
вполовину и увеличили размер 
шрифта, чтобы избежать излишне-
го зрительного и общего утомле-
ния. Пациентам предлагались блан-
ки с напечатанными на них буква-
ми — двадцать рядов по двадцать 
букв. Пациент в течение 5 минут 
должен был найти и зачеркнуть две 
буквы (в нашем случае это буквы 
В и К). При трудностях понимания 
больным инструкции ему предлага-
лось потренироваться на специаль-
ном тренировочном бланке. С по-
мощью секундомера фиксирова-
лось общее время выполнения тес-
та, а также 30-секундные интерва-
лы. Каждые 30 секунд эксперимен-
татор отмечал на бланке-дубликате 
стимул, до которого к этому време-
ни добрался пациент. Оценивалась 
скорость (количество просмотрен-
ных стимулов) за каждый 30-секун-
дный отрезок, а также продуктив-
ность выполнения задания с тече-
нием времени. 
Возникновение той или иной 
формы афазии зависит от очага по-
ражения в головном мозге [2; 5; 6; 
7; 8; 9; 11]. Предположив, что очаг 
поражения может влиять не только 
на речевую функцию, но и на сим-
птоматику нейродинамических на-
рушений, мы разделили больных на 
группы по месту локализации очага 
и форме афазии, считая, что срав-
нительный анализ выявит некие 
общие особенности протекания 
нервных процессов, характерные 
для каждой из групп. 
Сравнивая результаты выпол-
нения тестов, мы обнаружили раз-
ницу в скорости выполнения зада-
ния, которая у больных с сенсорной 
и акустико-мнестической афазиями 
оказалась выше, чем у больных с 
другими формами афазии. Шесть 
из восьми пациентов с сенсорной 
афазией и два из трех пациентов с 
акустико-мнестической афазией за-
кончили выполнение задания рань-
ше отведенного времени. И только 
один из трех больных с динамиче-
ской и один из пяти с эфферентной 
моторной афазиями справились с 
заданием менее чем за 5 минут. 
На основании сравнения ско-
ростных характеристик деятельно-
сти больных за каждый 30-секунд-
ный отрезок мы разделили больных 
Специальное образование. 2014. № 4 57 
на две группы, характеризующиеся 
общими особенностями темпа: 
• 1 группа — пациенты с плав-
ным темпом деятельности. 20 % 
(пять человек) выполняли задания с 
амплитудой колебания между 30-се-
кундными отрезками не более 10 эле-
ментов; 
• 2 группа — пациенты со скач-
кообразным темпом деятельности. 
У 80 % (двадцать человек) обсле-
дуемых наблюдалась выраженная 
разница между просмотренными 
элементами в соседних 30-секунд-
ных отрезках. Средняя амплитуда 
колебания составляла от 11 до 
20 элементов у 45 %, от 21 до 30 — 
у 35 % и от 40 и выше — у 15 % па-
циентов второй группы. 
В первую группу вошли один 
человек с эфферентной моторной 
афазий, один человек с комплекс-
ным нарушением (эфферентная мо-
торная и динамическая афазия), 
один человек с афферентной мо-
торной афазией, один человек с 
сенсорной афазией и один человек 
с акустико-мнестической афазией. 
Возраст троих больных составил в 
среднем 36 лет, одна больная была 
в возрасте 72 лет, возраст еще од-
ного пациента составлял 58 лет. 
Четверо пациентов — мужчины и 
одна — женщина. Как мы видим, в 
этой группе присутствуют пациен-
ты с разными формами афазии, 
преимущественно молодого воз-
раста и мужского пола. 
Особенности темпа деятельно-
сти пациентов второй группы про-
являлись в неоднородности воз-
никновения скачков в ходе выпол-
нения задания. Для анализа данного 
факта мы разделили весь период 
работы над тестом на три части: 
начало — три первых 30-секунд-
ных отрезка, середина — следую-
щие четыре 30-секундных отрезка и 
конец — три последних 30-секунд-
ных отрезка. На основании этого 
выделились следующие подгруппы. 
В состав первой подгруппы вошли 
четыре человека (20 % обследован-
ных), у которых отмечалось выра-
женное колебание темпа в началь-
ном периоде. У трех из них на на-
чальном этапе выполнения темп 
деятельности был очень низким (от 
10 до 24 знаков за 30 секунд). Каче-
ственный состав данной подгруппы: 
возраст самого молодого пациен-
та — 34 г., возраст еще трех пациен-
тов — 45, 47 и 53 г., из четырех па-
циентов трое женского пола и один 
мужского. По диагнозу пациенты 
разделились следующим образом: 
двое больных с динамической афа-
зией, одна больная с эфферентной 
моторной и одна больная с сенсор-
ной афазией. 
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Рис. 1. Темп выполнения первого этапа задания пациентом Л. 
Следующие семь (35 %) паци-
ентов второй группы показали вы-
раженные колебания темпа в конце 
выполнения задания, что говорит о 
наступлении у них периода утом-
ления. Притом у пяти из них (71 %) 
к концу выполнения задания резко 
снизился темп деятельности. Таким 
образом, период работоспособно-
сти данных больных составлял не 
более пяти минут. В этой подгруп-
пе пациенты по возрасту раздели-
лись так: двое пациентов — 53 го-
да, двое — 63 и 68 лет, одна паци-
ентка — 27 лет и один пациент — 
53 года. Среди них было четыре 
мужчины и три женщины. Нейроп-
сихологический статус пациентов: 
один больной с эфферентной мо-
торной афазией, один больной с 
динамической афазией, один боль-
ной с сочетанным нарушением (ди-
намическая и эфферентная мотор-
ная афазия), трое — с сенсорной 
афазией и одна больная с акустико-
мнестической афазией. Наиболее 
выраженное снижение работоспо-
собности выявилось у двух мужчин 
и одной женщины молодого воз-
раста (27, 35, 43 года), одного па-
циента среднего возраста (53 года) 
и пациентки пожилого возраста 
(68 лет). Двое из них имели диагноз 
«динамическая и динамическая + 
эфферентная моторная афазия», 
один — «эфферентная моторная 
афазия», а еще двое — «височные 
формы афазии» (сенсорная и аку-
стико-мнестическая). 
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Рис. 2. Падение темпа в конце выполнения задания пациенткой Б. 
Третья подгруппа состояла из 
девяти (45 %) пациентов и характе-
ризовалась наличием выраженных 
колебаний темпа деятельности в 
течение всего периода работы над 
тестом. У троих (33 %) из них наи-
большая амплитуда колебаний от-
мечалась в середине задания. 
В этой подгруппе больные разде-
лились: 
• по возрасту: молодой возраст (от 
25 до 44 лет) — один пациент, 
средний возраст (от 44 до 60 лет) — 
четыре пациента, пожилой возраст 
(от 60 до 75 лет) — три пациента; 
по полу: 6 мужчин и 2 женщины; 
по диагнозу: у одного пациента 
стоял диагноз «динамическая 
афазия»; у двух пациентов — 
«динамическая и эфферентная 
моторная афазия», у одного паци-
ента — «эфферентная моторная 
афазия», у трех пациентов — 
«сенсорная афазия» и у одного 
пациента — «акустико-мнестиче-
ская афазия». 
Рис. 3. Колебание темпа при выполнении задания пациенткой К. 
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Изучив особенности темпа 
деятельности данных больных, мы 
не обнаружили четкой зависимости 
проявлений скоростных характери-
стик от очага поражения, пола и 
возраста больных. В каждой выде-
ленной нами группе имеются боль-
ные с разными формами афазии, 
разного возраста и пола. 
Следующий исследуемый на-
ми показатель — продуктивность 
деятельности. Общее количество 
допущенных ошибок распредели-
лось в исследуемой группе сле-
дующим образом: ни одной ошибки 
не допустило 8 % (2) опрошенных, 
от 1 до 5 ошибок встречалось у 
56 % (14) пациентов, от 6 до 10 и от 
11 до 20 ошибок допустили по 16 % 
(4) испытуемых, и больше 20 оши-
бок наблюдалось у 4 % (1 пациент). 
Появление ошибочных отве-
тов также зависело от периода вы-
полнения задания. У семи пациен-
тов (28 %) основное количество 
ошибок встречалось в начале рабо-
ты над тестом. Сопоставляя коли-
чество ошибок с темпом, мы вы-
явили у одного из пациентов сов-
падение количества ошибок с низ-
ким темпом деятельности. У двоих 
больных данной категории темп 
выполнения в начале задания был 
высокий, однако к концу упражне-
ния отмечалось скачкообразное 
снижение темпа. Трое больных по-
казали резкий скачкообразный темп 
в течение всего периода работы, а у 
одного больного был выявлен 
плавный темп ритма. 
Шесть (24 %) пациентов наи-
большее число ошибок допустили в 
среднем периоде задания. Здесь 
корреляция продуктивности и тем-
па выглядела следующим образом: 
у троих больных отмечался посто-
янный скачкообразный темп, один 
пациент испытывал затруднения в 
начале деятельности, еще один — в 
конце, наличие плавного темпа бы-
ло выявлено у одного пациента. 
У 2 пациентов (4 %) количест-
во ошибок нарастало к концу теста, 
при этом темп выполнения задания 
этими пациентами изменялся к 
концу упражнения. 
Еще у 6 (24 %) больных ошиб-
ки возникали равномерно во все 
периоды, при этом темп деятельно-
сти двоих из них носил постоянный 
скачкообразный характер, еще у 
двоих отмечались снижения и 
скачки темпа в конце упражнения, 
у одного — в начале, и у одного 
пациента отмечался плавный темп 
деятельности. 
Зависимость количества оши-
бок от увеличения или снижения 
темпа деятельности выявлялась на-
ми при сопоставлении числа допу-
щенных ошибок в каждый 30-се-
кундный интервал с количеством 
просмотренных знаков-стимулов в 
этот же интервал времени. Мы об-
наружили у семи (28 %) обследуе-
мых четкую зависимость повыше-
ния количества ошибочных ответов 
от увеличения темпа деятельности, 
что, возможно, указывает на нару-
шение в сфере регуляции произ-
вольной деятельности, трудности 
распределения внимания. 
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Рис. 4. Взаимозависимость колебания темпа деятельности и увеличения 
количества ошибок при выполнении корректурной пробы пациентом А. 
Рис. 5. Результаты выполнения задания пациентом С. 
(наличие плавного ритма не влияет на появление ошибок) 
У одного пациента (4 %) про-
дуктивность деятельности снижа-
лась вместе с темпом, наступал пе-
риод выраженного истощения. 
Результаты семнадцати (68 %) 
пациентов не показали выраженной 
зависимости возникновения ошибок 
от скорости выполнения задания. 
Таким образом, проведя каче-
ственный и количественный анализ 
результатов эксперимента, мы вы-
явили: 
- отсутствие четкой взаимосвязи 
между проявлениями нарушений 
нейродинамического компонента 
деятельности и формой афазии, 
возрастом, полом пациентов. Лока-
лизация основного очага пораже-
ния в коре, вероятно, не является 
предопределяющим для проявле-
ния симптоматики нейродинамиче-
ских нарушений; 
- у больных с сенсорной и аку-
стико-мнестической афазией об-
щий темп выполнения задания вы-
ше, чем у больных с другими фор-
мами. Это может объясняться сни-
жением психической активности, 
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характерным для больных с очага-
ми в передних отделах коры голов-
ного мозга (динамической и эффе-
рентной моторной афазиями), на 
что указывают многие авторы [5; 6; 
8; 9; 10; 11]; 
- наличие у более 50 % обсле-
дуемых трудностей включения в 
задание, о чем говорят как низкий 
или скачкообразный темп в начале 
выполнения упражнения, так и вы-
сокое количество ошибок в данном 
временном периоде; 
- быструю истощаемость паци-
ентов, выражающуюся и в сниже-
нии темпа деятельности 35 % паци-
ентов к концу выполнения задания, 
и в скачкообразных колебаниях 
темпа в течение всего периода рабо-
ты, выявленных у 45 % пациентов. 
Таким образом, результаты вы-
полнения модифицированного ва-
рианта корректурной пробы Б. Бур-
бона демонстрируют нам разнооб-
разие имеющихся у больных с афа-
зией особенностей протекания ней-
родинамических процессов. 
Однако для более глубокого 
понимания процессов нейродина-
мики необходимы исследования 
проявлений данных особенностей в 
работе слухового и двигательного 
анализаторов, интеллектуальной 
деятельности. Это позволит вы-
явить общие и частные закономер-
ности, приблизиться к пониманию 
механизмов нарушения работоспо-
собности, скорости и избиратель-
ности психомоторных реакций и 
построить процесс восстановитель-
ного обучения с позиций персони-
фицированного подхода. 
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